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Zusammenfassung

Anhand von zwei klinischen Beispielfillen wird fluenzmodulierte Strahlen-
therapie mit einem in die Optimierung unseres Bestrahlungsplanungspro-
gramms HYPERION integrierten Segmentierer vorgestellt. Es ergeben sich
jeweils einfache Zusammenhiinge zwischen der Gesamtzahl der Segmente
und der Komplexitit der Segmentierung, sowie der Qualitit der Dosisver-
teilung und der Segmentzahl. Fiir beide Beispielfille lassen sich Behand-
lungspléne erstellen, die den klinischen Erfordernissen an die Dosisver-
teilung und die Zahl der Segmente gerecht werden. Zusétzlich ermdglicht
unsere Methode der Segmentierung mit variabler Fluenzstufenhéhe ge-
geniiber dem weitverbreiteten Konzept dquidistanter Stufen signifikante
Segmenteinsparungen bei gleicher Qualitit der Dosisverteilung. Unsere
Erkenntnisse belegen den Wert der Integration des Segmentierers in die
Optimierung fiir die klinische Effizienz von IMRT.

Schliisselworte: Intensititsmodulierte Strahlentherapie, Multilamellen-Kollimator,
Segmentierung

Abstract

On the basis of two clinical cases we present fluence-modulated radiation
therapy with a sequencer, that is integrated into the optimization of our
treatment planning software HYPERION. In each case we achieve simple
relations for the dependence of the total number of segments on the com-
plexity of the sequencing and for the dependence of the quality of the dose
distribution on the number of segments. For both examples it is possi-
ble to obtain treatment plans that comply with the clinical demands on
the dose distribution and the number of segments. Apart from that, our
method of sequencing with fluence steps of variable size leads to a signif-
icant reduction of the number of segments for a fixed quality of the dose
distribution compared to the widespread concept of equidistant steps. Our
findings substantiate the value of the integration of the sequencer into the
optimization for the clinical efficiency of IMRT.

t Auszugsweise vorgetragen bei der DGMP/DEGRO-Tagung in Miinchen 2000 und durch
die DGMP mit einem Preis zur Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses in Medizini-
scher Physik ausgezeichnet.
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1 Einleitung

Seit einiger Zeit wird der fluenzmodulierten Strahlentherapie (IMRT) wachsen-
des Interesse entgegengebracht, da man sich von dieser Behandlungsmethode
verbesserte Therapieergebnisse verspricht [9]. Ein weitverbreitetes Konzept zur
Applikation von IMRT mit Hilfe eines Multilamellen-Kollimators (MLC) ist die
statische MLC-Technik (sMLC). Bei diesem Verfahren wird die Fluenzmodula-
tion durch Uberlagerung von mehreren Teilfeldern (Segmenten) pro Einstrahl-
richtung erzeugt [6].

Wesentlicher Bestandteil der sMLC-Bestrahlungsplanung ist die Segmentie-
rung, die die optimierten Fluenzprofile in eine Reihe von Segmenten zerlegt.
Es gibt mittlerweile eine Vielzahl vertffentlichter Segmentieralgorithmen [6,
7, 8, 11, 12, 13, 15]. In einem ersten Schritt projezieren diese die von einem
Dosis-Optimierungs- Algorithmus berechneten quasikontinuierlichen Profile auf
stiickweise konstante Profile mit iiblicherweise dquidistanten Fluenzstufen, de-
ren Hohe der Benutzer direkt oder indirekt (iiber die Anzahl der Stufen) festlegt.
In einem zweiten Schritt werden diese approximierten Profile unter Beriicksich-
tigung der technischen Erfordernisse des verwendeten MLCs in eine Reihe von
applizierbaren Segmenten zerlegt, die zusammen nach Uberlagerung die appro-
ximierten Profile ergeben. Einige Algorithmen versuchen hierbei die Anzahl der
Segmente so gering wie moglich zu halten [7, 13, 15], wihrend andere auf die
Minimierung der Gesamtzahl der Monitoreinheiten (MU) abzielen [6, 11].

Gemeinsam ist allen, dafl sie nach abgeschlossener Optimierung zum Ein-
satz kommen, was durch die oben erwidhnte Projektion der optimierten auf
vereinfachte Profile zu einer relativ unkontrollierten Veranderung der optimier-
ten Dosisverteilung fithren kann. Um dies zu vermeiden ist es notwendig, die
Segmentierung in die Optimierung zu integrieren, so dafl die endgiiltige Dosis-
verteilung optimiert wird [3].

In der vorliegenden Arbeit wird fluenzmodulierte Bestrahlungsplanung mit
einem in die Optimierung integrierten Segmentierer vorgestellt, der die Moglich-
keit bietet, die Segmentzahl bzw. die Planqualitit zu steuern. Das Zusammen-
spiel zwischen der Anzahl der Segmente und der Qualitidt der Dosisverteilung
wird anhand von zwei klinischen Beispielfillen analysiert.

2 Material und Methode

Die fluenzmodulierte Bestrahlungsplanung erfolgt mit dem in unserer Abtei-
lung entwickelten Programm HYPERION. Die Fluenz-Optimierung maximiert
die isoeffektive Dosis (EUD) im Zielvolumen [12]. Hierbei werden die spezifi-
zierten Dosisbeschrankungen der Risikoorgane strikt eingehalten [1, 2].

Nach der Fluenz-Optimierung erfolgt die Segmentierung, die zu einem er-
sten Satz an Segmenten aus den unterschiedlichen Einstrahlrichtungen fiihrt.
Im Gegensatz zu den oben erwidhnten Algorithmen wird bei unserer Methode



auf stiickweise konstante Profile mit variabler, nicht dquidistanter, Stufenhche
projeziert. Durch diesen zusidtzlichen Freiheitsgrad ist es moglich, die Abwei-
chungen der projezierten von den optimierten Profilen bei vorgegebener An-
zahl an Stufen weiter zu reduzieren. Die anschlieend erfolgende Zerlegung der
projezierten Profile in Segmente erfiillt die Beschriankungen des in Tiibingen
verwendeten MLCs der Firma ELEKTA. Eine detailliertere Beschreibung des
Algorithmus findet sich in [4].

Die resultierenden Segmente werden in der Nach-Optimierung der Segment-
gewichte und -formen als Ausgangspunkt verwendet. Hierbei wird die Ziel-
funktion der anfinglichen Optimierung durch zusitzliche Terme, die die Seg-
mentgewichte und -formen beriicksichtigen, erweitert [3]. Wahrend der Nach-
Optimierung wird die Segmentierung regelmiflig wiederholt. Als Endresultat
ergeben sich Segmente, die iiberlagert eine Dosisverteilung erzeugen, die, wie
schon zuvor bei der reinen Fluenzoptimierung der Fall, strikt den Dosisbe-
schrinkungen der Risikoorgane gehorcht [3].

Beim ersten untersuchten Fall handelt es sich um einen Patienten mit ei-
nem Prostata-Karzinom, der mit 70 Gy unter Beriicksichtigung von Dosisbe-
schrinkungen fiir Blase und Rektum mit unserem IMRT-Verfahren geplant
und bestrahlt wurde. In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, die Dosis
im Zielvolumen unter gleichen Dosisbeschrankungen in den Risikoorganen und
unveridnderten Sicherheitsrdndern iiber 70 Gy hinaus zu eskalieren. Ein konven-
tionell geplanter und bestrahlter Patient mit einem Nasopharynx-Tumor wurde
als zweiter Fall ausgewihlt und retrospektiv mit IMRT geplant. Wichtige Ri-
sikoorgane waren hier linkes und rechtes Auge, linker und rechter Sehnerv,
optisches Chiasma und das Gehirn. Fiir die Prostata-Planung wurden wurden
5 dquidistante, koplanare, fiir die Nasopharynx-Planung 6 nicht-koplanare Ein-
strahlrichtungen verwendet.

In beiden Fillen wurden jeweils 8 Optimierungen durchgefiihrt, bei denen
dieselben Dosisverschreibungen fiir Zielvolumen und Risikoorgane verwendet
wurden und einzig die Maximalabweichung der Segmentierung zwischen 1 MU
und 8 MU variiert wurde. Dieser Parameter legt die maximal vom Algorithmus
tolerierte Differenz zwischen optimiertem und projeziertem Wert eines jeden
Fluenzelements fest. Somit wird durch die Maximalabweichung die Konformitét
der Projektion und damit indirekt die Anzahl der Fluenzstufen gesteuert, die
wiederum in Zusammenhang mit der Anzahl an Segmenten steht [4].

3 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Bestrahlungsplanung fiir den Prostata- und den Nasopharynx-
Patienten umfassen neben der variierten Maximalabweichung die sich ergebende
Gesamtzahl an Segmenten und die EUD des Zielvolumens. Da die Dosisbe-
schrinkungen der Risikoorgane strikt eingehalten werden und sich fiir diese da-
her bei allen Optimierung dhnliche Resultate ergeben, schlégt sich die Variation
der Zielfunktion als Mafl der Qualitdt der Dosisverteilung hauptséchlich in der
EUD des Zielvolumens nieder. Zur Beurteilung der Planqualitiat wird deshalb
im Folgenden die EUD anstelle des weniger anschaulichen Zielfunktionswerts



verwendet.

Um die Abhingigkeit der Gesamtzahl der Segmente von der Maximalab-
weichung zu demonstrieren, sind in Abbildung 1 diese beiden Gréflen fiir den
Prostata- bzw. fiir den Nasopharynx-Fall gegeneinander aufgetragen. Der Zu-
sammenhang zwischen der Qualitdt des Dosisplans, also der EUD im Ziel-
volumen, und der Gesamtzahl der Segmente wird in Abbildung 2 fiir beide
Fille veranschaulicht. In Abbildung 3 sind exemplarisch die Dosis-Volumen-
Histogramme (DVHs) des Zielvolumens und der jeweils fiir die Optimierung
wichtigsten Risikoorgane fiir den Prostata- und fiir den Nasopharynx-Fall mit
3 MU und 8 MU als Maximalabweichung aufgetragen. Diese Abbildung veran-
schaulicht, wie sich die Variation der Konformitit der Segmentierung auf die
Dosisverteilung des Zielvolumens auswirkt. Unterschiedliche Verldufe der DV-
Hs der Risikoorgane, vor allem sichtbar in den Niedrigdosis-Bereichen, konnen
auftreten, falls die jeweiligen Bereiche fiir die Optimierung irrelevant sind, d.h.
falls beide den Dosisbeschrinkungen gehorchen.

4 Diskussion

Wie in Abbildung 1 veranschaulicht nimmt die Gesamtzahl der Segmente bei
beiden Fillen mit zunehmender Maximalabweichung, d.h. mit gréber werdender
Diskretisierung der Profile, ab. Da die Segmentierungsprojektion ein diskretes
Problem darstellt, das stark durch die Kombination der optimierten Profile
und der Maximalabweichung bestimmt ist, zeigen die Kurven keinen streng
monotonen Verlauf. Diese Tatsache kommt beim Nasopharynx-Fall starker zum
Vorschein.

Die Gesamtzahl der Segmente bewegt sich bei Maximalabweichungen von
1-8 MU fiir die untersuchten Beispiele in einem Intervall zwischen 10 und 80.
Aufgeteilt auf 5 bzw. 6 Einstrahlrichtungen ergibt dies eine mittlere Anzahl
von 2-16 Segmenten pro Einstrahlrichtung. Bei einem typischen &quidistan-
ten Segmentieralgorithmus ergibt der Quotient aus der Maximalfluenz pro Ein-
strahlrichtung und der StufenhGhe in etwa die Anzahl der Fluenzstufen. Die
Maximalabweichung wird hierbei meist durch die halbe Stufenhthe bestimmt
[6]. Bei einer Maximalabweichung von 1-8 MU und einer Maximalfluenz von
etwa 40 MU pro Einstrahlrichtung, die im Mittel etwa nétig ist um 2 Gy mit
Hilfe von 5 bzw. 6 Einstrahlrichtungen zu applizieren, ergeben sich somit 2-20
Fluenzstufen. Die Anzahl der Segmente 148t sich iiber die doppelte Zahl der
Fluenzstufen abschétzen [10], man erwartet folglich 4-40 Segmente pro Ein-
strahlrichtung fiir den dquidistanten Segmentieralgorithmus. Unsere Ergebnis-
se legen somit nahe, dafl der zusétzliche Freiheitsgrad der variablen StufenhGhe
eine Reduktion der Segmentzahl, in den beiden vorgestellten Fillen etwa um
einen Faktor 2, bei gleicher Maximalabweichung der Segmentierung bewirkt.
Unsere ersten Hinweise hierfiir bei vorwiegend mathematischen Fluenzprofilen
[4] und die Uberlegungen und Ergebnisse zweier weiterer Verdffentlichungen
stiitzen diese Argumentation [5, 14].

Fiir beide Fille ergibt sich, wie in Abbildung 2 veranschaulicht, ein cha-
rakteristischer Zusammenhang zwischen der Gesamtzahl der Segmente und der



EUD (und somit der Qualitit des Dosisplans), der nur schwach gestort ist. Mit
zunehmender Anzahl an Segmenten verbessert sich, wie erwartet, die Qualitéit
der Dosisverteilung. Bei hinreichend vielen Segmenten, fiir beide Félle zwischen
30 und 40, geht die Kurve jedoch in eine Séttigung iiber, d.h. eine weitere Zu-
nahme der Zahl der Segmente fiihrt zu keiner signifikanten Verbesserung der
Dosisverteilung. Um fiir den klinischen Einsatz ein optimales Verhéltnis zwi-
schen der Segmentanzahl und der Qualitit der Dosisverteilung zu erlangen, ist
die Wahl eines Plans, der bei gerade einsetzender Sittigung positioniert ist,
wiinschenswert. Dies ist in den beiden vorgestellten Fillen problemlos méglich,
da die Applikation von 30-40 Segmenten aus 5-6 Einstrahlrichtungen mit ei-
nem modernen ELEKTA-Beschleuniger und -MLC mit gegeniiber konventionel-
ler Therapie unwesentlich léngerer Behandlungszeit vorgenommen werden kann.

Nach bisher 9 klinisch mit dem vorgestellten Konzept der intensitatsmodu-
lierten Bestrahlungsplanung mit integriertem Segmentierer behandelten Pati-
enten mit Prostata-Karzinom (jeweils 70-74 Gy Dosis fiir das Zielvolumen bei 5
aquidistanten, koplanaren Einstrahlrichtungen) ergibt sich ein Mittelwert von
17 Segmenten pro Behandlung, d.h. von etwa 3-4 Segmenten pro Einstrahlrich-
tung. Der in dieser Arbeit verwendete Prostata-Beispielfall wurde, wie bereits
oben erwahnt, mit 70 Gy ohne weitere Dosiseskalation bestrahlt. Die geringere
Dosisverschreibung fiir das Zielvolumen erméglichte es der inversen Planung in
diesem Falle, die einsetzende Sittigung in einen Bereich mit deutlich weniger
als 30 Segmenten zu verschieben.

5 Schluflfolgerungen

In der vorliegenden Arbeit wurde fluenzsmodulierte Bestrahlungsplanung mit
einem in die Optimierung integrierten Segmentierer fiir zwei klinische Fille, ein
Prostata- und ein Nasopharynx-Karzinom, angewandt und die Komplexitéit der
Segmentierung, d.h. der Umsetzung der optimierten Fluenzprofile in Segmente,
variiert. In beiden Féllen ergab sich ein charakteristischer Zusammenhang zwi-
schen der Gesamtzahl der Segmente und der Qualitit der Dosisverteilung, der
es ermoglicht, Bestrahlungspline auszuwéihlen, die weniger als 40 Segmente mit
einer klinisch akzeptablen Dosisverteilung kombinieren. Zusétzlich fithrt unser
Konzept der Segmentierung mit variablen Fluenzstufen gegeniiber der weitver-
breiteten Methode mit dquidistanten Stufen zu einer signifikanten Reduktion
der Segmentzahl bei gleicher Qualitit der Dosisverteilung. Diese Erkenntnisse
belegen den Wert der Integration des Segmentierers in die Optimierung fiir die
klinische Effizienz von IMRT.
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Prostata Nasopharynx
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Abbildung 1: Auftragung der Gesamtzahl der Segmente gegen die Maximalab-
weichung fiir den Prostata- und fiir den Nasopharynx-Fall.
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Abbildung 2: Auftragung der isoeffektiven Dosis (EUD) im Zielvolumen gegen
die Gesamtzahl der Segmente fiir den Prostata- und fiir den Nasopharynx-Fall.
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Abbildung 3: Auftragung der DVHs des Zielvolumens und der wichtigsten Ri-
sikoorgane fiir den Prostata- und fiir den Nasopharynx-Fall bei einer Maximal-
abweichung von 3 (durchgezogene Linien) und 8 Monitoreinheiten (gestrichelte
Linien).



